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  Análisis de estrategias de enfoque multidisciplinario de atención clínica 
 
  En múltiples ocasiones el odontólogo se encuentra con ciertos desafíos frente a la 
posibilidad de tratamientos multidisciplinarios que involucran la instalación de 
implantes. 
 
  El enfoque de la Odontología integrada permite realizar el diagnóstico general de la 
situación clínica y si el caso lo amerita  interrelación con otros especialistas, 
considerado  fundamental para el logro de  resultados estéticos y funcionales óptimos. 
 
  Uno de los casos más frecuentes es la falta de espacio entre las piezas vecinas, puede 
deberse a extracciones realizadas tempranamente y que no contaron con la reposición 
requerida o con mantenedores de espacio, o por la ausencia de piezas debido a 
agenesias dentarias. 
  Todos los casos que necesitan tratamiento multidisciplinario, deben ser consecutivos a 
la evaluación periodontal y es importante que el Odontólogo Generalista esté capacitado 
para diagnosticar tempranamente las lesiones periodontales en sus fases iniciales, 
interceptando la enfermedad. 
  Después de hacer esta evaluación mediante sondaje, radiografías, modelos de estudio y 
fotografías, se determinarán las necesidades de tratamientos.  En caso de que estuviese 
indicado. debería estabilizarse periodontalmente previo análisis Ortodóncico ya que de 
lo contrario se agravarían los problemas existentes. No se debería movilizar dientes 
con enfermedad periodontal 
  Cuando se ejerce  fuerzas sobre un diente, se producen  presiones en el ligamento 
periodontal que presupone  disminución del aporte sanguíneo. Si se hace sobre  tejidos 
sanos,y con fuerzas adecuadas , no se traducirían en alteraciones estructurales del oporte 
periodontal.Las infecciones periodontales modifican la capacidad adaptativa de los 
tejidos periodontales. 
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 La Ortodoncia actual podría ser considerada como una modalidad de  rehabilitación 
oclusal  utilizando los propios elementos naturales y a través del movimiento 
dentario.En un paciente desdentado parcial, y/o agenesias ,el enfoque multidisciplinario 
para rehabilitar la boca,es considerado indispensable. (1) 
 
  En el caso del paciente seleccionado para el presente trabajo, quien es un  varón, 
de 21 años, que presentaba agenesia de un incisivo lateral superior, se debieron 
plantear dos posibilidades de tratamiento: 1)cierre o 2)apertura de espacios. La 
respuesta pudo obtenerse solo después de realizar una  completa evaluación del 
caso. 
 
  Si se decidía por el cierre de espacios, este caso de  agenesia del sector anterior, por 
razones estéticas  ,la Ortodoncia  debía  combinarse con  Odontología  restauradora 
mediante remodelamiento dentario , y/o utilizando coronas de recubrimiento total o 
parcial, para transformar caninos en incisivos laterales y primeros premolares en 
caninos.(2) 
 
 En este  caso la decisión fue la apertura de espacios, mediante el tratamiento 
Ortodóncico. Debió ser precedido por terapia periodontal y complementado con las 
otras especialidades odontológicas, fundamentalmente con Oclusión e Implantología. 
  
 Objetivos: 
  Resolver la agenesia del incisivo lateral izquierdo  mediante  adecuación periodontal 
de la boca, tratamiento ortodóncico pertinente e instalación  de un implante 
dental,devolviendo estética y función. 
 
  Frente a la necesidad de manejo Clínico, Ortodóncico y Periodontal, el autor ha 
diseñado un flujograma de procedimientos el cual se desarrollará a continuación: 
                                                                                                                                          3 
Análisis multidisciplinario de un paciente periodontal con agenesia dentaria. 
 
 
 
1_Ficha Sistémica  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2_Análisis dentario__ Determinación de riesgo cariogénico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
. 
 
Normal_ continuación con el tratamiento 
Historia médica 
Análisis bioquímicos 
Alteraciones_ remitir al médico 
Alteraciones 
Remitir al médico 
Normal 
Continuación con el tratamiento 
Riesgo 
A) Bajo 
_ Refuerzo de Téc. 
De higiene oral  
 
_Floruros 
Continuación de tratamiento 
B) Moderado 
_Más enseñanza 
evaluación de Téc 
de higiene oral. 
_Refuerzo 
educacional 
_Asesoramiento 
dietético 
_Inactivación de 
caries. 
_Sellantes 
Riesgo bajo 
Continuación del tratamiento 
C) Alto  
_ A+B+Tratamiento de: 
 
_Manchas Blancas 
_Caries 
_Endodoncia 
Riesgo 
Bajo 
Riesgo 
Moderado y Alto 
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3_ Análisis periodontal 
 
 
 
 
 
Evaluación de higiene  
Oral 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Enseñanza y evaluación de téc de H.O 
Motivación 
Índice de placa 
Medidas preventivas 
Evaluar indicación de agente multiplaca 
Examen Periodontal 
Examen visual de tej blandos 
Mucosas 
Periodontales  
Color 
Textura 
Volumen 
Recesiones 
Normalidad 
Anormalidad 
Valoración de riesgo 
Examen clínico periodontal 
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Examen clínico con sonda periodontal 
Medir profundidad de sondaje 
A)_ P.S menor a 4 
Perturbar Biopelicula y 
profilaxis 
Recitación y evaluación 
B) P.S igual a 4 
 C)P.S mayor a 4 
Lesiones de furcac 
R y A Y/O 
R y A + fármacos de aplicación local 
R y A + fármacos + cirugía periodontal 
+ A + b 
NI C Identificar Sitios 
Con sangrando al 
sondaje 
Ausencia de 
sangrado 
4) Análisis Oclusal  
Impresiones  
Registros 
Montaje en articulador 
Modelo seccionado de Kennedy 
5_Análisis funcional de ATM  Signos y síntomas 
Apertura máxima 
Movimientos mandibulares 
IPC 
Discrepancia menor a 2 Mm. 
No distracción condilar 
Continuación con el tratamiento 
Discrepancia mayor a 2 Mm. 
Distracción condilar 
Desprogramación con placa  
mío relajante 
RyA 
Evaluación HO 
+A 
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Análisis funcional o dinámico 
6_ Análisis Ortodóncico 
Análisis Oclusal 
Análisis estático 
Análisis Estático 
Análisis de long. de arcadas. (Bolton)  
Tto con 
exodoncia/s 
Tto sin 
exodoncia/s 
Stripping 
Análisis tridimensional 
Sagital 
Transversal 
Vertical  
Análisis fotográfico 
Intrabucal  
Extrabucal  
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Telerradiografía de perfil 
Análisis Estático 
Análisis Radiológico 
Panorámica 
Periapical 
Consideraciones estéticas y antropológicas 
Índice carpal 
Zona neutra 
Antecedentes familiares e individuales 
Análisis cefalométrico 
Tabla de discrepancia 
Cierre de espacios 
Apertura de espacios 
Implantes  
Prótesis fija 
Cafalograma  
Rickets 
Lateral  
B. Jaraback 
Mac Nammara 
Steiner 
Labbé  
Otros  
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Edad del paciente 
Valoración  de la zona a implantar Cantidad de hueso en 
zona edén tula 
Suficiente  Cirugía  
Insuficiente  
ROG previa a implante 
6 a 9 meses 
Colocación  
diferida 
ROG simultanea 
con implantes 
Espacios necesarios 
Sector posterior 
Sector anterior 
Agenesia unilateral  diente colateral 
sirve de guía 
 
 
 
Agenesia bilateral 
Estética  
Diámetro MD de Lat es de 2/3 
de/ I.C 
Función  
Buscar resalte y 
sobremordida apropiados 
Posición de las raíces adyacentes Control radiográfico 
Convergentes  
Carga del implante Sector anterior  
Sector posterior 
Exploración de guìa anterior 
Evitar fuerzas tangenciales en lateridad 
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  Caso clínico: 
 
 
 
  Paciente adulto de 21 años de edad. El motivo de su consulta, fue someterse a un 
tratamiento ortodóncico para solucionar la agenesia del elemento22 . 
 
  Se le explicó al paciente que requería un análisis completo para arribar al diagnóstico y 
plan de tratamiento adecuados. 
 
1-  Se realizaron registros de la  historia médica ,los cuales mostraron estar dentro de los 
parámetros normales. 
 
 2- Se solicitaron además análisis bioquímicos y los resultados también mostraron estar 
dentro de los  parámetros normales.(adjuntos) (3-7) 
    
 
 
 
  
 
 

  
2-Análisis dentario según riesgo cariogénico: 
 
   Criterios utilizados para la determinación de riesgo:(8,10,11) 
 
   Indicador                                                                              Resultado 
 
-Indice de placa :Silnes-Löe                                                  Mayor a 1% 
 
-Indice de placa:O-Leary                                                       Mayor a 20% 
 
-Historia de dieta                                                                    3 momentos de azúcar por  
                                                                                                día 
-Exámen de surcos y fisuras oclusales                                   planos y sellados 
 
-Determinación de sitios que condicionan                             no presenta 
 retención de placa 
 
-Presencia de manchas blancas y/o caries.                             no presenta 
 
Diagnóstico: bajo riesgo de caries. 
 
Plan de tratamiento: presentado,comprendido y aceptado por el paciente. 
 
  Enseñanza y evaluación de técnicas de higiene oral y refuerzo educacional. 
 
  Asesoramiento dietético. 
 
  Uso de complejos fluorados remineralizantes,uso tópico:semanal NaF 0,2%  
 
  900ppm,ph7, más pasta dentífica 1000 a 1450 pmm. 
 
 Control y/o recambio de sellantes de fosas y fisuras.(11) 
3-Análisis Periodontal : 
 
 
  Antes de iniciar la exploración periodontal, fueron examinados sistemáticamente los 
tejidos extraorales de cabeza y cuello, y realizada la inspección de los tejidos no 
periodontales de la boca. 
 
  Se buscaron signos y síntomas de enfermedad periodontal u otra anormalidad, y fueron 
valorados los cambios de color, forma, volumen y textura de los tejidos gingivales. 
 
  En búsqueda de inflamación gingival, de los cuatro signos más comunes, tales como  
eritema, edema, sangrado y exudado, sólo fue encontrado eritema generalizado en el 
margen gingival.  
 
  Fueron realizados Indices de placa y hemorragia, y gingival, adjuntos. El porcentaje 
del Indice de placa fue  22,6 %,el de hemorragia 15 % y el Gingival de Löe y Silness 
(boca completa ) de 1,11.  
   En el exámen periodontal con sonda se midió profundidad de sondaje,NIC, y sitios con 
sangrado al sondaje(ficha adjunta).(9) 
 
   Los elementos dentarios 17,14,12,11,21,26,27,35,34,32,31,41,42 y 44 mostraron 
recesiones gingivales y pérdidas de NIC. 
  El sector anteroinferior, presentó Gingivitis. 
 
  Se realizó la valoración de factores de riesgo periodontal: (8,12) 
 
  -No es fumador 
  -Atención odontológica regular 
  -Nivel socioeconómico normal 
  -Nivel educacional universitario 
  -No recibe medicamentos 
  -No presenta enfermedades sistémicas ni hábitos lesivos 
  -Sangrado gingival  menor a 15%. 
  -Hábitos regulares de higiene oral aceptables. 
  -Aparentemente no presenta factores de riesgo hereditarios. 
    Es un paciente de  moderado riesgo periodontal.,con salud periodontal y 
recesiones gingivales marginales y Gingivitis en sectores puntuales.(21) 
 
 
  Plan de tratamiento periodontal: 
 
 El mismo, constó de  3 fases: etiológica, correctora y mantenimiento. Basado en los 
datos  y registros obtenidos en las fichas clínicas, fue enfocado y ejecutado el 
tratamiento periodontal, del cual la fase sistémica no corresponde debido a que es un 
paciente sano. 
 
En la fase etiológica se realizó : 
  
 Motivación del paciente: se le mostró la distinción intrabucal de PB, inflamación y 
bolsas periodontales, las cuales fueron reconocidas. Se controló la dieta, los  hábitos 
lesivos, y la reducción del consumo de azúcar. 
 
  Se lo instruyó sobre higiene oral, tipo de cepillo, técnica de cepillado, uso de hilo 
dental y cepillos interdentarios. 
 
  Se realizó Raspaje y Alisado radicular,  bajo anestesia en 6 consultas. La técnica fue 
aplicada  por sextantes.(23,24)Una vez concluída la misma ,el paciente fue citado al mes 
y en dicha sesión se concretó la  re-evaluación de PS, NIC e índices  de placa y  
hemorragia. No se observaron cambios  significativos en PS y NIC pero si en los 
porcentajes de placa y hemorragia, los cuales  bajaron a 19% y 11% respectivamente. Se 
insistió sobre las  técnicas de higiene y se lo recitó dentro de tres meses siguientes. 
 
  En la evaluación del tercer mes demostró disminución de Índices de placa y 
hemorragia los cuales redujeron 15% y 10% respectivamente. 
 
  En la evaluación  de  PS y NIC correspondientes al quinto mes, se observó que ambas 
mediciones fueron similares y los porcentajes de placa y hemorragia siguieron bajando: 
13% y 10% respectivamente. 
   Debido a la respuesta  terapéutica favorable de las medidas aplicadas hasta entonces, y 
el grado de motivación demostrado por el paciente ,se decidió  iniciar el tratamiento 
ortodóncico . 
 
 Al mes siguiente de instalado la aparatología ortodóncica se comenzaron a 
detectar dificultades en la higiene bucal de áreas involucradas con la aparatología 
ortodóncica lo que se determinó reforzamiento de las técnicas de higiene. Los 
resultados obtenidos un mes después mostraron la misma actitud del paciente, 
quien demostró Gingivitis y  aumento en PS de los elementos 16,17,12,11,23 ,25 y 
26 sin alteración de los valores registrados inicialmente para NIC. 
  Los índices  de placa y hemorragia aumentaron a 20,6 % y 10% respectivamente. 
Ante esta situación se hicieron nuevos refuerzos de motivación de Higiene enfatizando 
donde se hubo detectado presencia de cálculo .Se le advirtió al paciente que no podría 
seguir con el tratamiento en las  condiciones observadas, y como las citas fueron una 
vez al mes también se controló periodontalmente en esa frecuencia.  
 
  Al 11º mes (6º mes de instalada la ortodoncia) la PS volvió a las medidas del quinto 
mes y los índices de placa y hemorragia bajaron a 15% y 10% respectivamente. 
 
  La evaluación Nº 6 al 15 mes PS y NIC se mantienen y los índices de placa y 
hemorragia  bajaron aun mas,10 y 8 % respectivamente. (22) 
 
  Con respecto a la fase correctora, la decisión de realizar cirugía de recesiones se 
decidirá una vez terminado el tratamiento ortodóncico, ya que muchas veces centrando 
el diente en la apófisis las recesiones remiten . 
 
 
 
 4-  Análisis oclusal: 
 
  Realizamos la toma de impresiones para modelos de estudio de ambas arcadas 
dentarias. 
 
  Registro de arco facial, toma de relación céntrica con jig de Lucía modificado, 
indicador de la posición condilar(IPC o MPI) y registros excéntricos. 
    
  Se confeccionó el modelo seccionado de Kennedy. 
 
  Por último ,se realizó el montaje de modelos en articulador semiajustable en relación 
céntrica y programación del articulador 
 
  Se comprobó malposiciones dentarias y diastemas ocasionados por la agenesia del 
elemento 22, ausencia de oclusión orgánica o mutuamente protegida, sin guía anterior, 
por lo cual no desacoplan caninos ni incisivos en parafunción(20) 
 
  Al retirar los dos sectores posteriores del modelo seccionado se comprobó que el 
principal problema está en el sector anterior y al colocarlos se observó que las piezas 
posteriores  interfieren con la guía anterior en cualquier posición mandibular, por lo que 
el plano oclusal, deberá ser evaluado cuidadosamente para determinar el modo de 
corregirlo. Se estudió con el analizador  Broadrick del plano oclusal.(25) 
 
  Las relaciones diente a diente posteriores son de cúspide a cúspide en su mayoría. 
 
  Presenta mordida invertida bilateral posterior y clase I dentaria. 
 
  El plan de tratamiento oclusal se resolverá luego de la finalización del tratamiento 
ortodóncico. (Armonización oclusal) 
5-Análisis funcional de la ATM. 
 
  En el examen del paciente incluimos los procedimientos  y la historia destinada a 
determinar si existen trastornos temporomandibulares. 
 
  Al examen clínico, la mandíbula fue posicionada en relación céntrica, presionando en 
forma ascendente en dirección a la articulación y no se observó sintomatología. 
 
  La apertura máxima se produjo sin dificultad ni desviación . 
 
  No se registró sonido , clic o incoordinación durante el movimiento. 
 
  A la palpación de los músculos masticadores no hubo ningún tipo de sensación. 
 
  Fueron realizadas preguntas referidas a la ATM y las respuestas siempre fueron 
negativas. 
 
Se realizó el análisis del IPC, en el cual el resultado fue menor a 2mm en los tres 
sentidos del espacio, lo que demuestra que no hay distracción condilar, y no requiere de 
tratamiento. 
 
6-Análisis ortodóncico: 
 
  Después de realizar los análisis oclusal y funcional, es decir, el análisis dinámico, 
incluido también dentro del análisis ortodóncico, se realizó el análisis estático, 
constituido por estudios fotográficos, telerradiográficos y de modelos. 
 
  En el análisis fotográfico intra y extraoral, pudo ser observado claramente el problema 
estético debido a los diastemas ocasionados por la ausencia del elemento 22, sumado a 
la microdoncia del elemento 12 y desviación de la línea media. 
 
  El paciente poseía deglución atípica, lo cual llevó la zona neutra hacia delante, 
por la mayor potencia lingual. 
 
  No presenta antecedentes familiares. 
 
  La longitud de las arcadas y el análisis tridimensional pueden observarse en la tabla 
adjunta correspondiente.  
 
  El estudio cefalométrico que se utilizó fue el lateral de Ricketts completo. 
 
 

   Diagnóstico: clase I ósea, dólicofacial, por lo cual se pierde fácilmente anclaje.                                                    
                                   
                       Mordida borde a borde, debido a la intrusión de los incisivos inferiores. 
 
                       Angulo iterincisivo disminuido,lo que nos posibilita la retrusión. 
 
                      Protrusión de los I superiores e inferiores. 
 
   Como 1-Apo inferior: medida 6,1 , media 1+-2,3 ,diferencia 5,1 ,se necesita para 
retruir 5,1mm, y si sabemos que por cada  mm de retrusión corresponden 2mm de 
pérdida de espacio, se necesitaría 10,2 mm en total, la discrepancia es de 8,2 , por lo que 
faltan 2 mm, uno de cada ladao, por lo que se decidí dejar los incisivos inferiores en 1-
Apo en 2mm,que corresponde al promedio. 
 
  En el superior 1-Apo:  medida 7,3 ,madia 3,5+- 2,3 ,diferencia 3,8 ,por lo que se 
retruye en vez de 3,8 ,sólo 2,8,porque los inferiores quedan en 2mm 1-Apo. 
 
 
  Se necesitan 5,6 mm y tenemos una discrepancia de 3,4 mm,faltan 2,2 mm que se 
soluciona con stripping superior.                     
 
   Plan de tratamiento  
 
  Tratamiento fonoaudiológico al comenzar el tratamiento integral. 
 
  Aparatología multibrackets fija ,arco recto,0,22 x 0,18 prescripción Roth. 
 
  Nivelación del plano oclusal, ubicando los dientes en la posición planificada. 
  
  Extrusión de incisivos inferiores. 
 
  Retrusión del sector anterior. 
 
  Cierre de mordida abierta anterior. 
 
  Corrección de la línea media. 
 
  Apertura del espacio para el elemento 22. 
 
 
 
   7-Análisis de la zona con espacio recuperado ortodóncicamente para instalar un 
implante dental:  
 
  Con respecto a la edad, 21 años, es considerada óptima para la realización de la cirugía 
debido a que el crecimiento ya se ha detenido. 
 
  Como lo demuestra la TAC , la cantidad de hueso remanente es insuficiente en 
sentido bucolingual, mientras que en sentido mesiodistal es óptimo, al igual que la 
dirección de las raíces adyacentes. 
      
  El tamaño correspondiente y logrado para el tratamiento ortodóncico es de 6mm. 
 
 
   Se comprobó la adaptación de la guía quirúrgica. 
 
  Se realizó anestesia infiltrativa vestibular y palatina. 
 
  El colgajo fue de espesor total respetando las papilas distal del 21 y mesial del 23. 
 
   Una vez levantado el colgajo,se utilizó la fresa lanza y se comprobó  la dirección por 
medio de radiografías. 
 
Luego se utilizó los expansores Klockner roscados del 1 al 3, los que nos permitieron 
aumentar lentamente el espesor de la cresta, una vez obtenido el diámetro necesario, 
utilizamos el conformador de rosca para implante de 3,3 mm y fue instalado el implante 
de 3,3 mm. 
 
 Se realizaron múltiples perforaciones en la cortical vestibular para aumentar el aporte 
sanguíneo del injerto. 
 
 
  
  Con la finalidad de  que el grosor de la tabla vestibular no quede muy delgada y con el 
objetivo de mejorar el aspecto estético final, se agrega hueso de Banco* y membrana 
reabsorbible de colágeno**.(13-19). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 *Hueso del Banco de Hemoderivados.U.N.Cba. 
 **Membrana Oseo Guard 
 
 
 
 La membrana se colocó en dos capas.  Por último se realizó un hojal en el colgajo, se 
pasó a través del tornillo de cicatrización y se suturó con sutura 5-0 Mononylon*** y 
suturas simples. 
 
 
  
 
    Resultados: 
  Se resolvió el problema de agenesia que presentaba el paciente, mediante adecuación 
periodontal de la boca, tratamiento ortodóncico pertinente e instalación de un implante 
dental, obteniéndose estética y función. 
 El implante realizado con técnica diferida, está en período de oseointegración para 
luego recibir carga y restauración. 
 El paciente pasó a un programa de mantenimiento periodontal trimestral. 
 
   
 
 
 
   Discusión  
 
  El diagnóstico y tratamiento de pacientes con agenesia de incisivo lateral, continúa  
siendo un problema para muchos profesionales. Existen numerosos factores que 
complican las opciones terapéuticas. 
 
  Las posibles soluciones para la agenesia del incisivo lateral incluyen al cierre de 
espacio ortodóncico, puentes cementados, implantes unitarios. Antes de tomar una 
decisión, se debieron considerar los patrones esqueléticos existentes, la relación dental, 
la discrepancia óseo dentaria, la forma y el color de los caninos adyacentes y el nivel de 
cooperación que se espera del paciente. (26) 
 
 Existe suficiente bibliografía en la que los autores defienden principalmente dos 
opciones opuestas, la que aboga por el cierre de espacios anteriores y la que prefiere la 
apertura de espacios para colocación de implantes. 
 
  En pacientes en crecimiento con agenesia de incisivos laterales, la necesidad de 
mantener el hueso alveolar durante años, es un dilema, sumado a las presiones 
psicosociales y la preocupación por la estética. Todo esto sumado a una mala oclusión 
debe ser tratado con un plan de tratamiento integral, en el que la estética y la salud a 
largo plazo tengan prioridad. (27) 
 
  En el año 1975 Nordquist y Mc Nelly (28) afirmaron que los pacientes con los 
espacios correspondientes a los incisivos laterales superiores que se cerraron 
sutituyéndolos por los caninos permanentes tenían una mayor salud periodontal que 
aquellos pacientes con incisivos laterales prostodónticos. 
 
  Un implante es un diente anquilosado y, a diferencia de los dientes naturales, no puede 
cambiar  de posición. La oclusión es el resultado del proceso de desarrollo y adaptación 
en la cual contribuyen en el  crecimiento facial, la relación de crecimiento entre las 
estructuras faciales, la erupción dental, la función, la presencia de dientes y las recidivas 
de un tratamiento ortodóncico anterior.(29) 
 
  Estos procesos muestran  variaciones individuales a lo largo de la vida. (30) 
 
  También resulta difícil para el Técnico de Laboratorio  confeccionar  coronas sobre 
implantes con las formas y translucidez adicionales que se asemeja a los dientes 
vecinos. (31) 
 
  Se espera que la corona colocada sobre implantes en un paciente sea una solución de 
larga duración, aunque no debería ser  descartadasfuturas recesiones marginales, que 
por  diversas causas,entre las que figura el atrapamiento de placa dental complique la 
estética y muestren, margenes oscuros en la corona por transparencia del metal. La luz 
se refleja de forma natural en dientes intactos. (32) 
 
  Se ha demostrado que la mayoría de las coronas sobre implantes mostraban un defecto 
en el relleno de la papila interdental, en particular en distal.(30) 
  
 Las mejoras de los Ortodoncistas en el posicionamiento (32,33) y reconstrucción de los 
dientes, y  los progresos en los tratamientos restauradores,  confirman que es posible 
realizar un tratamiento de calidad óptima. 
 
 En este caso en particular, la opción de realizar ortodoncia e implantes 
óseointegrados como elección para tratar la agenesia de un incisivo lateral, fue 
considerado como el tratamiento óptimo.(34)Estos autores son optimistas  con 
respecto al resultado a largo plazo de las coronas sobre implantes. 
 
  Así como la odontología restauradora y la ortodoncia han cambiado radicalmente, la  
implantología y su resolución protética también han continuado avanzando. 
 
  En la opinión de éste autor ninguna de las dos terapias deben ser descartadas, la 
decisión debe centrarse, en el análisis completo del paciente, para determinar cuál es la 
resolución más viable. 
 
  En este caso clínico, especialmente ,se aceptó la segunda opción de tratamiento, con 
apertura de espacios y colocación de implante, debido a que es fundamental que la guía 
canina sea aportada por el canino. 
   El caso clínico no presenta apiñamientos sino mucho espacio disponible. 
   El paciente demostró ser colaborador y entender que la falta de cuidados podría hacer 
fracasar el tratamiento. Es un paciente en el crecimiento ya se detuvo, y que frente al 
hecho concreto, de disponer técnicas que aporta la Cirugía Regenerativa Periodontal y 
la Implantología Oral, tales como la Regeneración Ósea Guiada(ROG), se pueden 
prevenir adversidades estéticas y compensar los posibles cambios óseos que tienden a 
ocurrir en la zona vestibular de los maxilares. La técnica ortodóncica seleccionada, 
también colaboró con la solución del caso, al corregir el espacio suficiente para colocar 
el implante, y evitar la pérdida de hueso marginal en los dientes adyacentes. (35,36)  
 
 Los requisitos periodontales a cumplir antes de iniciar el tratamiento ortodóncico son: 
(37) 
 
1- El remanente de hueso de soporte debe estar de acuerdo a la planificación del 
tratamiento ortodóncico, esto significa que el concepto tradicional cuantitativo de 
remanente óseo debe ser ampliado hacia otras variables biomecánicas implícitas en 
el movimiento dentario, tales como la magnitud y dirección del sistema de fuerzas 
aplicado, punto de aplicación de la fuerza en relación a la pieza dentaria, tipos y 
secuencias de arcos aplicados, tiempo de aplicación de las fuerzas, etc. 
 
2- Que la enfermedad Periodontal haya sido controlada antes de iniciar el movimiento 
dentario. 
 
3- Proyectar una terapia ortodóncica que permita proveer una adecuada y estable 
oclusión una vez finalizado el tratamiento. 
 
4- El paciente debe estar motivado y ser cooperador. 
 
    De estos cuatro requisitos hubo que trabajar en el punto 2, ya que antes  se realizó el 
control de su estado periodontal, y en el punto 4(fase etiológica) 
 
  Para realizar el tratamiento ortodóncico, la valoración y/o el tratamiento periodontal 
previo es prioritario. Luego de 3 a 6 meses el Periodoncista determinará, mediante una 
revaluación si el paciente se encuentra estable periodontalmente. A través de estudios se 
ha determinado que la respuesta al tratamiento periodontal de los tejidos no se obtiene 
sino hasta 3 a 6 meses de iniciada la terapia debido a que es el tiempo requerido para 
lograr la cicatrización del tejido periodontal.(38,39) 
 
  A pesar de que se ha sugerido comenzar el tratamiento una vez transcurrido este 
intervalo de tiempo para que el Ortodoncista pueda realizar el movimiento dentario en 
un tejido sano, (40)se comenzó dicho tratamiento a los cinco meses, para tener mayor 
seguridad de la estabilidad periodontal y la colaboración del paciente. 
 
  Se debe planificar la fase de terapia periodontal de soporte a intervalos de tiempo 
según lo requiera el paciente. Se sugiere mínimo cada 2 o 3 meses.(41,42)Durante esta 
fase del tratamiento periodontal se busca reforzar la motivación en las medidas de 
higiene oral y realizar raspaje y/o pulidos radiculares en los sitios donde fuese 
necesarios. En este caso se realizó todos los meses, debido a que el operador 
ortodoncista realiza controles mensuales y es el mismo operador periodoncista. Si el 
paciente no es capaz de  mantener una buena higiene oral el tratamiento debe ser 
suspendido. (43,44)  
 
  Con respecto a la respuesta periodontal y ósea al movimiento dentario, existe una 
reacción tisular ante la aplicación de fuerzas en donde el hueso se forma y se reabsorbe 
facilitando el desplazamiento dentario. En el medio tisular peridentario existen factores 
que modifican la reacción biológica dependiendo de las características estructurales del 
hueso y las fibras periodontales, así como la forma y morfología de la estructura 
dentaria. Influyen también factores mecánicos tales como la intensidad, dirección y 
duración de la fuerza aplicada, lo cual condiciona la reacción tisular. (45) 
 
  Las células mesenquimatosas en forma de fibroblastos y osteoblastos, los elementos 
vasculares, neurales y líquidos hísticos no sólo juegan un papel importante en la función 
normal sino que posibilitan el movimiento ortodóncico de los dientes.(46) 
 
  La presión hidráulica de los líquidos del espacio periodontal, constituidos por la 
corriente sanguínea y material de relleno, actúa como primer amortiguador de la fuerza 
externa. El impacto se transmite uniformemente a todo el espacio periodontal y provoca 
un escape de líquido hacia el exterior a través del sistema circulatorio. Una vez superada 
la amortiguación hidráulica, es la barrera fibrilar la que se opone al desplazamiento 
dentario, y si la fuerza la vence, el hueso se adaptará al movimiento dentario por medio 
de un remodelamiento osteogénico y osteolítico. (45) 
 
Estos cambios ocurrieron debido a que el paciente, al instalar la aparatología presentó 
un periodonto sano. Los riesgos que se hubieran asumido con inflamación gingival son: 
gingivitis, hiperplasia gingival,(que en un momento del tratamiento ortodóncico 
hubieron),movilidad excesiva, recesiones,  reabsorciones radiculares y/o pérdidas de 
inserción.(47)  
 
Los datos bibliográficos disponibles (14,16,17,48) demuestran que la terapia  de ROG 
es un procedimiento predecible y satisfactorio para aumentar la cantidad de  hueso en 
dirección horizontal en zonas que exhiben, en condiciones normales, un volumen de 
hueso insuficiente para colocar un implante, y a pesar que son técnico sensibles, en los 
que la experiencia clínica, habilidad del cirujano y atención de los detalles, es 
fundamental, no es menos importante el análisis minucioso del caso para poder 
establecer la mejor opción de ROG. 
 
  Es importante, entonces, dentro del análisis del caso, el establecer el tipo de superficies  
óseas que se desea regenerar, el tipo de tejidos blandos que la rodean, si se utiliza o no 
algún material de relleno para darle estabilidad y soporte a la membrana, así como el 
tipo de paciente y sus características médicas. 
 
 El beneficio de haber utilizado una membrana reabsorbible, fue tanto para el operador 
como para el paciente, debido a que se realizó en un solo acto quirúrgico, los costos 
fueron menores y el riesgo de infección frente a la exposición también fue menor. 
 
  La desventaja del uso de mambranas reabsorbibles, es que no nos garantiza el tiempo 
de permanencia e integridad necesariosde  6 meses, que es el acordado como el tiempo 
total para lograr  la maduración del tejido óseo neoformado(16)(18) 
 
  
 
  
 Conclusiones 
 
  Ante casos donde se combinan el requerimiento de  estética, y  función, en los cuales 
no hay espesores óseos ideales entre las piezas vecinas ni volumen bucolingual para 
colocar implantes,es necesario crearlo.Para lograrlo es mandatario mantener una 
estrecha relación profesional multidisciplinaria. La colaboración, el entendimiento y la 
coordinación entre todos los profesionales actuantes,son indispensables para  lograr  la 
resolución del problema. Es el conocimiento ganado en biología ósea y la información 
científica aportada sobre la  respuesta de los tejidos duros frente a fuerzas ortodóncicas 
ligeras, así como los cuidados periodontales y el manejo de los tejidos blandos,hacen la 
diferencia en el tipo de resultados a obtener. 
 
  En este caso se recurrió a un procedimiento quirúrgico predecible y satisfactorio para 
aumentar la cantidad de hueso en sentido horizontal evitando tener que recurrir a más de 
una intervención, además de la espera consabida. El uso de los expansores roscados 
aportaron mejores resultados al caso clínico,resultando  una técnica de  fácil realización, 
menos agresiva y muy cómoda para el paciente. 
  
 El diagnóstico  de estado periodontal y el análisis ortodóncico demostraron que se 
puede lograr crear un espacio apto para la instalación de un implante dental,el 
cual pudo cumplir el objetivo perseguido de mantener la estética y la función. 
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